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           进修编号：           
在职卫生技术人员进修申请表

单    位：                   

姓    名：                   

进修科室：                   

进修专业：临床(护理( 医技(  
玉溪市人民医院教学管理部

            年    月    日

（双面打印）

	姓    名
	
	性  别
	
	年  龄
	
	学  历
	

	民    族
	
	毕业院校
	
	所学专业
	

	现从事专业
	
	职    称
	
	联系电话
	

	E-mail
	
	是否有执

业资格证
	
	参加工作

时    间
	

	进修科目

(执业范围内)
	
	进修时间
	
	自    年   月起至    年   月止

	主

要

学

历

及

工

作

经

历
	

	选  的

送  鉴

单  定

位  和

对  进

进  修

修  目

生  的
	          年    月    日 

	选

送

单

位

意

见
	签章          年    月    日 


注：为方便安排岗前培训，每年的3月、6月、9月、12月的第一个周一为进修医生报到日，联系电话：0877－2026101

进修阶段总结一
日期：    年    月    日至     年     月     日

	分管病床数
	
	出门诊天数
	
	书写病例数
	
	医疗差错数
	

	考勤
	病假    天，事假    天，缺席    天，迟到   天，早退    天。

	参加手术及各种诊断治疗操作的名称和次数
	

	参加业务学习的内容和次数
	

	学习的病种和例数
	

	科室评价
	                             带教老师签名：

                           年   月   日


科主任/护士长签名：

科室签章：
年    月    日
进修阶段总结二
日期：    年    月    日至     年     月     日

	分管病床数
	
	出门诊天数
	
	书写病例数
	
	医疗差错数
	

	考勤
	病假    天，事假    天，缺席    天，迟到   天，早退    天。

	参加手术及各种诊断治疗操作的名称和次数
	

	参加业务学习的内容和次数
	

	学习的病种和例数
	

	科室评价
	                                        带教老师签名：

                                                年   月   日


科主任/护士长签名：

        科室签章：
年    月    日
	个

人

进

修

小

结
	签名          年   月   日

	图

书

馆

书

籍

退

还
情

况
	签章    年   月   日                  
	饭

卡

退

还

情

况
	签章     年  月   日

	培

训

单

位

教

学

部

门
意

见
	                                  签章      年   月   日





